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L a chirurgie robotisee constitue 
une alternative a la ccelioscopie 
et a la laparotomie dans la prise en 
charge des cancers gynecologiques. II semble 
qu’elle apporte les memes avantages que 
la ccelioscopie par rapport a la laparotomie, 
mais avec une courbe d’apprentissage plus 
courte, ce qui ameliore la reproductible 
et la diffusion de la technique. 

Ccelioscopie et ccelioscopie 
robot-assistee 

Actuellement, la ccelioscopie permet les 
memes gestes operators que la laparotomie 
mais par un abord mini-invasif ; I’objectif 
est d’obtenir des resultats equivalents 
en termes de survie globale et de survie 
sans recidive, tout en diminuant la morbidity 
perioperatoire, la duree d’hospitalisation 
et de recuperation, et done les couts 
en termes de sante publique. Cependant, 
la ccelioscopie a des inconvenients; en effet, 
si beaucoup de progres techniques ont permis 
au chirurgien de mieux voir le champ 
operatoire et d’etre plus performant, 
permettant de realiser des procedures 
de plus en plus complexes (hysterectomies 
elargies, curages pelviens et lombo-aortiques), 
ce type de chirurgie impose a I’operateur des 
positions statiques prolongees et des positions 
extremes, responsables de douleurs. 1 II en 
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resulte que les procedures de ccelioscopie 
« avancees » (curages et hysterectomie 
elargie) imposent une longue courbe 
d’apprentissage, pouvant etre a I’origine d’une 
morbidite peroperatoire plus importante. Ainsi, 
meme si les benefices de la prise en charge 
par ccelioscopie sont reels et prouves, ce 
depuis plus de vingt ans, seuls 9 a 25 % des 
cancers gynecologiques (col et endometre) 
sont operes par cette voie en France. 

Le systeme Da Vinci (Intuitive Surgical, 
Californie, Etats-Unis) comporte deux 
elements, un robot « esclave » (fig. 1) 
reproduisant les gestes du chirurgien 
realises depuis une console « maitre » 
situee a distance (fig. 2), un des 4 bras etant 
reserve a la camera; la seconde console 
permet I’enseignement controle. La chirurgie 
robot-assistee a permis une amelioration 
ergonomique de la position du chirurgien. 

Par ailleurs, I’operateur beneficie d’une vision 
3D du champ operatoire, adaptee a sa vue. 

Le robot permet des gestes plus precis (les 
tremblements sont filtres, les gestes imprimes 
par le chirurgien demultiplies) grace aux 
instruments articules, avec un contort accru 
pour le chirurgien qui est assis avec les bras 
poses, ce qui elimine les positions statiques 
prolongees et extremes de la ccelioscopie. 

Apports dans le traitement 
du col de I’uterus 

La colpohysterectomie elargie 
aux parametres et 
a la partie superieure du vagin 

Sa difficulty reside dans la realisation d’une 
dissection minutieuse des tissus para-uterins 



afin de realiser une exerese in sano ; 
la morbidite specifique de cette intervention 
decoule de la chirurgie de ces tissus 
comprenant les voies nerveuses de la miction 
et les ureteres. 

Actuellement, dans les centres specialises, 
la ccelioscopie est devenue une norme 
dans la prise en charge des cancers 
du col uterin, avec pour objectif d’obtenir 
une radicalite chirurgicale et des resultats 
carcinologiques similaires a la laparotomie, 
tout en diminuant la duree d’hospitalisation 
(5 jours vs 10 jours), la morbidite (pertes 
sanguines, complications urinaires et 
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parietales, douleurs po sto p e rato ires), et en 
permettant une reprise rapide des activites 
quotidiennes et une qualite de vie superieure 
par rapport a la laparotomie. 2 Concernant les 
resultats carcinologiques, les etudes montrent 
des resultats comparables entre les deux 
voies d’abord (de 90 a 100 % de survie sans 
recidive a 2 ans). La courbe d’apprentissage 
de la ccelioscopie est longue, ce qui confine 
cette chirurgie a des centres « experts ». 

La premiere colpohysterectomie elargie 
par ccelioscopie robot-assistee a ete 
realisee en 2006. La chirurgie robot-assistee 
permet d’obtenir des resultats similaires 
a la ccelioscopie en termes de duree 
operatoire (+/- 200 min), de morbidity 
per- et postoperatoire, de taux 
de laparoconversion (de 0,5 a 1 %), 
de duree d’hospitalisation (de 3 a 6 jours), 
et de resultats histologiques. 4 En revanche, 
la courbe d’apprentissage est plus courte 
qu’en ccelioscopie conventionnelle, meme 
lorsqu’il n’y a pas eu de formation en chirurgie 
ccelioscopique avancee. 

Le concept de preservation nerveuse 

La chirurgie du cancer du col se doit d’etre 
in sano et de comporter une parametrectomie 
elargie. La morbidity particuliere de ce geste 
est urinaire, du fait de la proximite anatomique 
des parametres avec les ureteres et les voies 
nerveuses de la miction, notamment les 
plexus hypogastriques. Afin d’ameliorer 
cette morbidity la technique de preservation 
nerveuse (nerve-sparing) a d’abord ete 
developpee par ccelioscopie. La technique 
consiste a identifier et preserver les fibres 
nerveuses, pour preserver la fonction vesicale, 
tout en ne sacrifiant pas la « radicalite » 
de la chirurgie (berges saines). Plusieurs 
etudes rapportent des series de nerve-sparing 
en ccelioscopie, avec une diminution 
de la morbidite urinaire significative 
(moins d’autosondages en postoperatoire), 
sans difference significative en termes 
de duree operatoire, de pertes sanguines, 
de positive des berges et de duree 
d’hospitalisation. Cette technique 
d’hysterectomie radicale avec preservation 
nerveuse a egalement ete developpee 
en chirurgie robotique, avec des resultats 
prometteurs (peu de dysurie postoperatoire). 


La chirurgie de stadification 
ganglionnaire 

Elle a egalement beneficie de rapport de la 
ccelioscopie. En effet, les examens d’imagerie 
manquent de sensibilite pour la detection 
des metastases ganglionnaires, et il est done 
encore necessaire de realiser 
des prelevements ganglionnaires 
(lymphadenectomie) pour determiner la prise 
en charge. En particular, dans les « gros » 
cancers du col, une lymphadenectomie 
lombo-aortique est indiquee en I’absence 
de metastase ganglionnaire mise en evidence 
a I’imagerie afin de determiner I’etendue des 
champs d’irradiation pour la 
radiochimiotherapie. La lymphadenectomie 
lombo-aortique ccelioscopique peut etre 
realisee par deux voie d’abord, 
transperitoneale et retroperitoneale. Si la voie 
d’abord transperitoneale a comme avantage 
de permettre un examen complet de la cavite 
peritoneale, elle est en revanche a I’origine 
de plus d’adherences, notamment au niveau 


du site d’irradiation para-aortique, augmentant 
le risque d’enterite radique. La voie 
extraperitoneale permet une diminution 
des durees operators et d’hospitalisation 
en soins intensifs, sans difference en termes 
de nombre de ganglions preleves ou de 
complication per- ou postoperatoire. Quelques 
series ont ete publiees concernant I’approche 
robot-assistee. Celle-ci semble realisable 
et est associee a des durees operators 
equivalentes, mais a une diminution des 
pertes sanguines et une augmentation du 
nombre de ganglions preleves. 

La technique du ganglion sentinelle 

Le but de la procedure du ganglion sentinelle 
pelvien est d’identifier les tumeurs « N+ » 

(en prelevant le premier relais ganglionnaire), 
tout en evitant la morbidite du curage 
aux patientes « N-» (lympheedeme). Cette 
technique permet par ailleurs de realiser 
une ultrastadification sur le principal ganglion 
a risque d’envahissement, afin de rechercher 
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des micrometastases et/ou cellules tumorales 
isolees qui n’auraient pas ete diagnostiquees 
si une lymphadenectomie classique avait ete 
realisee. Les techniques actuelles utilisent un 
marqueur colorimetrique avec le bleu patente, 
et/ou un marqueur isotopique (radiocolloide). 
Une des perspectives actuelles reside dans 
I’utilisation d’un autre marqueur pour reperer 
les ganglions sentinelles, un marqueur 
fluorescent comme le vert d’indocyanine que 
Ton repere a I’aide d’une imagerie infrarouge. 
Par ailleurs, il est possible d’integrer la 
technologie de reperage au robot, ce qui 
permettrait un reperage et un prelevement 
plus rapide. 

La lymphadenectomie pelvienne 

La ccelioscopie diminue le risque 
de lymphocele comparativement 
a la laparotomie; cela s’expliquerait 
par les avantages de la ccelioscopie 
(chirurgie plus precise, moins hemorragique, 
moins adhesiogene, moindre risque 
infectieux). Aucune difference en termes 
de survenue de lymphocele n’a ete prouvee 
a ce jour entre la ccelioscopie conventionnelle 
et la ccelioscopie robot-assistee. 

Apports dans le traitement 
du cancer de I’endometre 

Hysterectomie, annexectomie 
bilaterale et lymphadenectomie 

La chirurgie standard est une hysterectomie 
totale avec salpingo-ovariectomie bilaterale. 
La realisation de gestes complementaires 
(lymphadenectomie pelvienne et/ou lombo- 
aortique, omentectomie) depend du stade, 
du type histologique et du grade. 

La ccelioscopie s’impose actuellement 
comme I’approche standard des cancers 
de I’endometre de stade precoce. Les essais 
randomises ayant compare la laparotomie 
a la ccelioscopie dans cette indication 
ont montre des taux de survie sans 
recidive identiques et une diminution 
des complications et de la duree 
de la procedure avec la ccelioscopie. 

La chirurgie robotisee allonge la duree 
operatoire par rapport a la laparotomie, 
mais la diminue par rapport a la ccelioscopie 
et elle reduit les pertes sanguines. 


Cas particulier des patientes obeses 

L’obesite est un facteur de risque de cancer 
de I’endometre (et done frequemment 
associee) et elle est une cause frequente 
de laparoconversion. La chirurgie assistee 
par robot par rapport a la ccelioscopie 
conventionnelle permet une reduction 
du temps operatoire, des pertes sanguines, 
et une augmentation du nombre de ganglions 
preleves. L’obesite semble done etre 
une indication de choix pour la chirurgie 
robot-assistee. 

Conclusion 

La ccelioscopie a fait ses preuves par rapport 
a la laparotomie dans la prise en charge 
chirurgicale des cancers de I’uterus. 
Concernant la ccelioscopie robot-assistee, 
sa superiority par rapport a la laparotomie 
semble indeniable. En revanche, il est difficile 
d’affirmer a ce jour qu’il existe une difference, 
quel que soit le sens, entre la ccelioscopie 
conventionnelle et la chirurgie robot-assistee. 
Eu egard aux depenses engendrees 
par la mise en place de ce type de materiel, 
il est obligatoire d’avoir la preuve de sa valeur 
ajoutee, afin de valider le developpement 
qu’elle connait aujourd’hui (une cinquantaine 
d’appareils ont ete installes en France 
en 5 ans). II semble pourtant que la courbe 
d’apprentissage soit assez aisee, rendant 
alors la chirurgie mini-invasive accessible 
a des centres qui n’avaient pas une culture 
forte de la ccelioscopie. Ainsi, on peut imaginer 
qu’un plus grand nombre de patientes peuvent 
beneficier d’une chirurgie mini-invasive 
avec le developpement de la chirurgie 
robot-assistee, comme les femmes obeses, 
par exemple. • 


POUR LA PRATIQUE 

►► La coelioscopie et I’assistance 
robotisee diminuent les complications 
de la chirurgie des cancers du col 
de I’uterus et de I’endometre. 

►► La voie d’abord coelioscopique 
retroperitoneale pour le prelevement 
ganglionnaire lombo-aortique diminue 
le risque de complication d’une 
eventuelle radiotherapie. 

►► La preservation nerveuse lors 
de la colpohysterectomie elargie 
permet de diminuer les complications 
urinaires. 

►► L’assistance robotisee facilite les 
interventions chez les femmes obeses. 
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